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служват в ежедневието. Значителна част (95%) от анкети-
раните пациенти смятат, че мултидисциплинарен екип би
помогнал за повишаване на качеството на здравните грижи.
Фигура 10. Финансиране на модел на интегрирани грижи
Най-висок процент от анкетираните (95%) смятат, че
държавата трябва да поеме финансирането на интегрирани
грижи. На второ място се поставя общината (50%) и на трето
– НЗОК (30%). Малък е процентът от анкетирани, които са
на мнение, че моделът на интегрирани грижи трябва да се
финансира по проекти на Европейския съюз (Фигура 10).
Изводи и заключение
 В нашата страна грижите за хронично болни и въз-
растни пациенти се предоставят частично от здравната сис-
тема и системата за социално подпомагане. Пациентите с
усложнения и влошено състояние имат потребност от грижи
в дома и в общността;
 Пациентите се нуждаят в по-голяма степен от обу-
чение за справяне с болестта, а не само от медицински пре-
гледи;
 Високата посещаемост на личния лекар от пациен-
тите показва нуждата от информация и обучение от една
страна и висока степен на доверие от друга. За разлика от
страните в Европейския съюз, където много от задълженията
по обгрижването в дома и долекарските грижи се поемат от
медицински сестри, у нас ролята на тези специалисти не се
оце нява по достойнство. Няма и нормативна уредба, която
да им делегира определени правà. На този етап медицинските
сестри в България нямат право на самостоятелна практика;
 В екипа за интегрирани грижи пациентите поставят
като водеща ролята на личния лекар. На второ място са специа -
листът по профила на заболяването и социалният работник;
 По отношение на финансирането на интегрираните
грижи анкетираните пациенти смятат, че държавата и об-
щините са отговорни за това.
Проучването сред пациентите с хронични заболявания
на територията на община Разград показва, че е необходимо
въвеждане на нов начин на организация на грижите, особено
в условията на криза. Наличието на специалисти с необхо-
димата подготовка, компетенции и желание за работа с хро-
нично болни е добра предпоставка за развитие на инициативи
за интегрирани грижи на местно ниво. 
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Ре з юм е . В статията са представени най-популярните практики за прилагане на интегрирани грижи в областта на
кардиологията. Обобщава се изводът, че за оптималното повлияване на сърдечносъдовите заболяваня е необходимо да
се създадат и функционират нови организационни структури, обединяващи различни аспекти на заболяването. Въвеж-
дането на интегрирани, поставящи на централно място пациента, непрекъснати (континиум) грижи, спомага за подо -
бряване на съдовото здраве, намаляване на случаите на съдови заболявания и редуциране на последствията от тях. 
S u m m a r y . The article covers the most popular practices of applying integrated care in the cardiology field. The general
conclusion is that in order to achieve an optimal effect on cardiovascular conditions, a new type of organisational structures,
unifying the different aspects of the disease, should be developed and put into operation. The introduction of integrated, patient-
focused continuity of care helps to improve vascular health, reduces the number of cardiovascular diseases and their complications. 
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Въведение
Концепцията за интегрирани грижи се смята за едно
от най-обещаващите решения, за да се гарантира устойчи-
востта на здравната система чрез преобразуване и преот-
криване на структури за предоставяне на грижи, съобразени
с потребностите на пациентите. Комплексните проблеми на
пациентите със сърдечносъдови заболявания (ССЗ) изискват
вниманието на широк кръг от професионалисти както от
сектора на лекуващите специалисти, така и на тези, които
полагат грижи за пациентите, за да се удовлетворят нуждите
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на тази група потребители.
В областта на кардиохирургията има малко публику-
вани научни разработки за прилагане на интегрирани грижи.
В кардиологията обаче излизат все по-често съобщения,
предоставящи примери и форми на интегриран подход за
поведение и лечение при ССЗ.
Някои страни в света вече имат известен опит в при-
лагането на различни подходи за интегрирани грижи при
ССЗ. Повечето приложения на интегрираните грижи са с
изследователска цел и не винаги са приложени на национално
ниво. Примерите в тази статия показват, че интегрираните
грижи при пациенти със ССЗ имат потенциал за подобряване
на качеството и устойчивостта на грижите.
Примери за интегрирани грижи, 
прилагани в кардиологията 
и кардиохирургията 
Като пример за сравнение и надграждане може да се
използва добрата практика на създаден лечебно-рехабили-
тационен център в град Сегед, Унгария. В този център се
провежда лечение и рехабилитация на пациенти, преживели
кардиологична операция. За комплексното лечение на па-
циентите се използват различни специалисти от Универси-
тетската болница в града, към която е асоцииран центъра.
През 2002 г. в Университетската болница „Johns Hop-
kins”, Maryland, медицински екип прави сравнение между
сепарирания и интегрирания подход при повлияване на сър-
дечната недостатъчност. Отчита се състоянието на пациента
при изпращането му у дома, честотата на повторните хос-
питализации, както и цената на лечението. Установява се,
че и по трите показателя превъзходство има интегрираният
подход на лечение.
През 2005 г. английските учени Alex Hobson и Phillip
Kolra представят в списание „European Heart Journal“ добре
мотивираната си разработка: „Кардиологията – време за по-
ин тегриран подход в грижите за пациента”. В нея авторите
обясняват, че въпреки съвременното използване на медицина
на доказателствата, кардиолозите все още не могат да се спра -
вят с комплексното повлияване на тежката сърдечна недоста -
тъчност. Една от предпоставките за това е, че във всич ки про-
учвания за лечение на сърдечната недостатъчност са изключени
пациентите с придружаващи страдания. Учените предлагат
стратегия за инегрирано лечение с включване на мултидис-
циплинарен екип при лечението на това социално значимо
заболяване [3]. През август 2012 г., базирайки се на разработката
на английските учени, колектив от шведски и датски учени
създава „Практическо ръководство за интегрирани грижи
при пациенти със сърдечна недостатъчност“ [4].
За лечението на сърдечносъдовите страдания има бо-
гати база данни и мрежи, базирани на практически опит,
които могат да предложат интересни организационни ре-
шения. Една от най-важните мрежи е Ontario Cardiac Care
network, която е сред първите интегрирани системи за оси-
гуряване на комплексно обслужване при сърдечносъдовите
заболявания. Тя е създадена през 1990 г. и е една от най-ви-
сокоразвитите системи, от тогава има няколко преработки
и допълнения. Друг интересен пример са „Anthem Blue Cross
and Blue Shield“ в САЩ. Те са резултат от усилията на една
от петте най-големи структури за организация на медицин-
ските грижи в САЩ да разработи предимствата на интег-
рирания модел за осигуряване на медицински грижи. След
като и в Европа много специалисти се заинтересуват от ин-
тегрираните грижи, през 2001 г. в Шотландия е представен
пилотен проект за разработка на мрежа за лечение на сър-
дечносъдови заболявания [8]. Друга значима европейска
система е организирана в италианския регион Емилия Романа.
Тя е известна като „Вертикалната интеграция и разработка
на мрежа за обслужване в сърдечносъдовия сектор“ [6].
В много разработки е категорично доказано, че при-
чините за развитие на проблемите, свързани със съдова па-
тология имат общи и тясно свързани помежду си причини.
Затова във все повече високоразвити страни се създават се
организации, обединяващи различни структури, занимаващи
се с отделни аспекти на съдовите болести [1,2,8]. Например
в област Онтарио, Канада през 2010 г. се обединяват Асо-
циацията за лечение на кардиологичните болести, Фондацията
сърдечно-съдови и мозъчно-съдови болести и Асоциацията
за лечение на мозъчния инсулт. През 2011 г. те създават „Обе-
динен консултативен комитет“ за повлияване на съдовите
страдания, който изработва интегриран проект за съдово
здраве. Този проект се базира на виждането за интегриран,
поставящ на централно място пациента, непрекъснатост
(континиум) на услуги и ресурси, чийто способности и под-
крепа да доведат до подобряване на съдовото здраве, нама-
ляване на случаите на съдово заболяване и редуциране на
последствията от съдовите заболявания [2].
Такъв проект трябва да е базиран на разбирането, че
общите и взаимно-свързани причини, както и широкото раз-
пространение на сърдечно-съдовите и останалите съдови
про блеми, изискват интегриран подход на повлияване. На-
пример артериалната хипертония е един от най-сериозните
прогностични фактори за развитието на инсулт, водещ фактор
за развитието на много кардиологични заболявания и де-
менция, която също така е много често срещана при диабетици
(2/3 от които умират от сърдечносъдови и други съдови стра-
дания). Има огромен потенциал да се редуцира тежестта на
съдовите и свързаните с тях болести като се задълбочи пър-
вичната профилактика, вторичната и третичната профилак-
тика, както и да се развие първичната помощ при лечението
на тези заболявания, като се даде възможност на пациентите
да участват активно в собственото си лечение [2].
Интегрираният подход на лечение при съдовите за-
болявания има и важно икономическо значение. Той може
да намали цената на лечението с 20% [1, 2].
Друго мащабно проучване, известно в теорията и
практиката на интегрираните грижи, е проучването в север-
ната част на Италия – в област Емилиа Романа. В случая
разглеждаме проучването в Емилиа Романа поради някои
особености, които са по-тясно свързани със структурната
рамка на работата и със степента, в която отделните структури
споделят организационните цели и регионалното планиране.
То се фокусира върху анализите на модела за интегрирано
планиране, адаптиран за конкретния регион, по отношение
на третичните медицински грижи. Този модел, наречен „hub
аnd spoke” (център на колелото и обграждащи го спици), се
прилага за трансфер на медицински грижи и лечение от пе-
риферните към централните медицински структури, когато
е достигнат определен праг на комплексност. Сърдечната
хирургия и интервенционалната кардиология са първите из-
брани области за прилагане на този модел на планиране, но
развитието на финансовото планиране може да разпростре
модела и към други важни области като спешните отделения,
неврохирургията и други [1, 2].
Проучването установява системата от взаимовръзки,
съществуващи понастоящем между периферните структури
и комплексните такива в сърдечносъдовата област. То също
анализира промените, настъпили в процесите на селекция
и рефериране в резултат на подобренията, направени в кар-
диохирургичната мрежа и на официалното въвеждане на
„hub and spoke” йерархическия модел в интервенционалната
кардиология. Така се сравняват пътищата на кохортата от
пациенти, насочени за реваскуларизационно лечение през
1998 г., по време на началния етап на кардиохирургичната
мрежа и преди въвеждането на „hub and spoke“ модела за
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интервенционална кардиология с пътищата на кохортата от
пациенти, реферирана за реваскуларизационно лечение през
2000 г. Това е непосредствено след представянето на новия
организационен модел, който покрива целия спектър от ле-
чението на сърдечносъдовите заболявания. Анализите на
процеса на селектиране и рефериране на тези пациенти се
извършва съобразно фазите на диагноза/рефериране, ревас-
куларзационно лечение, по-нататъшно проследяване [1, 2].
Новата програма на региона е съобразена със зако-
нодателните изисквания, програмираните изисквания и фи-
нансовите възможности. Адаптираният планов модел се ба-
зира на централизираната схема на доставка на тясно свър-
заните производители и финансиране повече, отколкото по
един конкурентен механизъм. Дългосрочната цел при фор-
мирането на регионалната мрежа е да не се дублират отдел-
ните дейности и услуги, на базата на това, че оптимизацията
на предлагането и неговата концентрация в няколко сигурни,
решаващи точки позволява по-добър контрол на качеството
и цената на услугите. Регионалната здравна програма 1999-
2001 г. прилага „hub and spokе“ модела за третични грижи
като предвижда концентрирането на комплексни грижи и
лечение във високотехнологичните центрове (hub) и орга-
низацията на реферирането на пациенти от периферните
центрове (the spoke), чиято основна цел е да селектират и
насочат пациентите към най-подходящия център. Лечението
на сърдечносъдовите заболявания е избрано за начално при-
лагане на модела „hub and spoke“ относно инвазивната кар-
диология и кардиохирургията [6].
През 2006 г. Кристина Краузе и сътрудници създават
програма за влиянието на мултидисциплинарния, интегриран
подход за подобряването на здравето и здравните грижи при
индивиди с множествени хронични заболявания. 
Тази програма е адресирана към приложимостта и из-
хода, постигнат при такъв подход, при случаите с хронични
и множествени коморбидни състояния. Тя стартира с уточ-
няването на няколко фундаментални въпроса. Например,
какво би представлявала такава интервенция, а и дали ще по-
могне на хората с множествени хронични заболявания да по -
до брят физическото и физиологичното си здраве? Дали една
такава интервенираща програма би могла да осигури на такива
индивиди и семейства достатъчна подкрепа, обучение и тре-
нировка? В допълнение към това – ще им даде ли наистина
възможност да се научат как да управляват потребностите си
от здравни грижи и да ги поощри (упълномощи) да водят
здравословен начин на живот? Може ли интегрираният, мно-
гопосочен (multidimensional) екипен подход към цялата личност
и нейното здраве да помогне тези индивиди да имат реалис-
тични цели и да възприемат, че тяхното физическо, физио-
логично и социално състояние се е подобрило? Би ли довел
такъв подход към образованието и подкрепата до намаляване
на стойността на медицинските грижи за интензивните пот-
ребители на услугите на здравните системи? [5, 6]
Програмата си служи с мултидисциплинарния екипен
подход. В екипите са включени медицинска сестра по първични
здравни грижи, общо практикуващ лекар и психолог (a primary
nurse advocate, a primary care physician, and a behavioral coun-
selor). Те осъществяват сравнителен преглед на установимите
физическа, социална и физиологична здравна история и данни
на всеки участник, както и на екстензивни интердисциплинарни
изследвания на цялостната личност при първоначалното из-
следване. От прегледа и изследването на серии от здравни
данни за цялостната личност (медицински, емоционални, на-
вици и поведение, финансови, социални, семейни и духовни)
и техните здравословни навици, са разработени цели, които
могат да бъдат измервани при колаборативен начин на работа.
Това става едновременно в определени времеви интервали и
отговорности (участник и екип). Интервенциите се състоят
от регулярни срещи „лице-в-лице“ на участника с екипа, както
и периодични срещи с предоставящите цялостното здравно
осигуряване (осигуряването на цялата личност). Срещите се
водят от диетолог, съветник физиолог, финансов съветник,
масажист или физиотерапевт, както и когато е необходимо.
Този процес е съчетан с просле дя ване на участието и при-
емането, координацията на цялостната здравна грижа, инди-
видуалното и групово образоване, подкрепа на решенията и
коучинг (насочване, трениране). Цялостната програма е оси-
гурена с увеличаване на ползите в здравното осигуряване за
участниците и възприема делегиране на повече отговорности
на участниците. Използват се наличните ресурси на общността
и се отчитат съществуващите регионално специфични кон-
султанти и акредитирани изпълнители на безплатни или ал-
тернативни грижи. Целта е за всеки участник да се постигне
и поддържа неговото оптимално ниво на „цялостно личностно
здраве“ и относителна независимост от системата на здравните
грижи. Това допринася за увеличаване на усещането за пер-
сонален контрол, функционален капацитет, самочувствие,
повишено качество на живот и намаляване на очакваните
цени на здравни грижи [5, 6].
Заключение
Сърдечносъдовите заболявания изискват комплексно
лечение и грижи от широк кръг специалисти от първичната
и болнична помощ, непрекъсната координация и комуникация
между тях. Интегрираните грижи включват специализирани
и интензивни грижи, предоставяни от различни клиники,
болници и рехабилитационни центрове, като централна роля
за тяхната координация има първичната медицинска помощ.
Целите на интегрираните грижи при пациентите със
ССЗ са свързани със създаването на нови организационни
структури, които да стимулират интеграцията на болничните
грижи, промяната на ролите на медицинския и админист-
ративния персонал, намаляване на непланираните болнични
постъпвания, намаляване на престоя на пациентите в бол-
ничните заведения, както и не на последно място – намаля-
ването на разходите за болнични услуги. Интегрираните
грижи, базирани на мултидисциплинарния екипен подход,
се очертават като по-добрия модел за грижи за всички хро-
нични заболявания, а не само за сърдечносъдовите.
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